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る。過去の報告では、三尖弁輪後中隔起源心室不整脈は胸部誘導移行帯を V2 または V3
誘導に有する上方軸波形を呈し、僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈は胸部誘導移行帯を















2008 年から 2015 年の間に仙台市立病院で特発性心室性不整脈に対しカテーテルアブ
レーションを行った連続 175 名のうち、房室弁輪後中隔にて心室不整脈の焼灼が得られた
13 名の患者を対象とし、心室不整脈の 12 誘導心電図波形の心電学的特徴とカテーテル
アブレーションの有効性と合併症につき検討した。 
結果 
13 名のうち三尖弁輪後中隔起源心室不整脈（TAPS 群）が 7 名、僧帽弁輪後中隔起源
心室不整脈（MAPS 群）が 6 名であった。両群の 12 誘導心電図 QRS 波形は上方軸波形、
左脚ブロックまたは右脚ブロックパターンを呈し、胸部誘導移行帯を V3 以前に有する症例
を 9 名（69％）認め、両群とも比較的早期の胸部誘導移行帯を有した。MAPS 群では TAPS
群に比べ、(1) II 誘導の R/S 比が 1 以下（0.50±0.64 vs 2.78±0.58, p=0.029）、(2) V2 誘
導の移行帯を有し（86％ vs 29％, p=0.016）、(3) V6 誘導に s 波を有し（83％ vs 14％, 
p=0.025）、(4) 胸部誘導初期にスラー成分を有した；[4a] Pseudo delta wave ≧34ms（45.3
±6.9ms vs 23.9±7.6ms, p<0.001）、[4b] Intrinscicoid deflection time ≧85ms（97.3±
16.5ms vs 58.4±24.5ms, p=0.007）、[4c] Maximum deflection index ≧0.55(0.55±0.05, 
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0.45±0.04, p=0.002)。(1)－(3)のうち 2 項目以上と[4a]－[4c]のうち 1 項目以上満たす場
合、感度、特異度ともに 100％で MAPS 群と診断可能であった。TAPS 群と MAPS 群を含め
た房室弁輪後中隔起源心室不整脈を全対象患者から鑑別する共通クライテリア〔(1)上方軸
波形、(2)V4 以前の胸部誘導移行帯、(3)V6 誘導に S 波を有さないこと（＝V6 誘導の s 波
が 0.5mV 以下）〕により感度、特異度ともに 100％で、全対象患者から房室弁輪後中隔起源
心室不整脈を鑑別することが可能であった。カテーテルアブレーションに伴う合併症は、一
過性房室ブロックを 1 名で認めた。7.0 か月間（四分位範囲 6.0－15.5 ヶ月）のフォローアッ












































II.1.2  12 誘導心電図 
12 誘導心電図は、1901 年にアイントーベンが String galvanometer を発明してから継続的
に改良がなされ、現在は心臓の電気的活動を体表面から記録する手段として汎用されてい
る 3)。12 誘導心電図は I 誘導、II 誘導、III 誘導の標準肢誘導、aVR 誘導、aVL 誘導、aVF
誘導の単極肢誘導、V1-V6 誘導の単極胸部誘導から構成される。心電図は心臓興奮のベ
クトルを反映するため、各誘導を組み合わせて解析することで、心臓起電力の大きさ、タイミ
ング、向きを判読することができる。洞調律の 1 心拍は、P-QRS-T complex にて構成される
（図 1）4)。すなわち、洞結節から生じた心房興奮は両心房を脱分極させ P 波を形成し、房
室結節、His 束、脚枝、プルキンエ線維を通過し心室筋全体を興奮させる。心室筋が脱分





R 波は左心室自由壁興奮の左に向かうベクトル、QRS complex 終末の S 波は心室基部興
奮の後方に向かうベクトルを反映する 5)。胸部誘導は、胸部に張り付けられた電極へ向かう
体軸断面方向の心臓興奮ベクトルを反映する。胸部誘導においては、興奮前面が誘導に
近づいてくる際は陽性波形（R 波）を記録し、離れる際は陰性波形（S 波）を記録する。 
左室壁厚の増加や脚ブロックなどで、胸部誘導に近づく時間に延長が生じる場合は、QRS
の立ち上がりから胸部誘導 R 波のピークまでの時間が延長する。QRS の開始点から R 波の
ピークまでの時間を Intrinsicoid deflection time と呼び、洞調律においては左室肥大や脚ブ
ロックの診断に用いられる 5)。この Intrinsicoid deflection time と他のいくつかの指標は、心
室不整脈の心外膜側起源を示す指標としても用いられる。Berruzo ら 6)は、9 名の心室不整
脈の患者のペーシング波形について検討を行い、心外膜側起源心室不整脈の 12 誘導心
電図において、QRS 初期にスラー成分を認めたと報告している。QRS 初期のスラー成分
は、Pseudo delta wave、Intrinsicoid deflection time、Shortest RS interval で表される心電学
的指標を用いて評価され（図 2a）、Pseudo delta wave ≧34 ms、Intrinscicoid deflection 
time ≧85 ms、Shortest RS complex ≧121 ms が心外膜側起源心室不整脈のカットオフ値
であった。また、Daniels ら 7)は、12 名の心外膜起源心室不整脈の 12 誘導心電図波形を解
析し、Maximum deflection index(MDI) ≧0.55 であったと報告している（図 2b）。このように




II.1.3  心臓電気生理検査とカテーテルアブレーション 
心臓電気生理検査は心内に挿入した電極カテーテルから心内電位を記録、さらに電極
から直接電気刺激を与えることで不整脈の病態を解析する検査である。1960 年後半に
Scherlag ら 8)が健常人における His 束電位を記録したことが心臓電気生理検査の発端とさ
れ、その後様々な不整脈に対して応用され発展してきた。1980 年代は薬物に代わる不整脈


















位置座標を取得し、それらを 3 次元構築することで、心筋表面の 3 次元立体画像が得られ
る。さらに位置情報と同時に電位の情報も取得することで、Voltage map と呼ばれる電位波
高の分布を示した立体像や（図 3 c 右）、Activation map と呼ばれる不整脈伝播様式を示し
た立体像（図 3 c 左）を構築することができる。近年の CARTOⓇシステムでは、カテーテル
で取得した立体像と、事前に撮影した CT や MRI の 3 次元構築画像を統合・合成し（マー
ジし）、より詳細に解剖学的な認識が可能となった（CARTOⓇマージ）。さらに、心腔内エコー























される 12, 13)。特発性心室不整脈は心室の様々な部位が起源となる 14, 15)(表 1)。特発性心室
不整脈の好発部位は右室、左室の流出路で、次に左脚後枝領域 16)が挙げられる。頻度は
少ないが、三尖弁輪 17, 18)、僧帽弁輪 19-21)などの房室弁輪部、心外膜側である Cardiac 
crux22, 23)も起源となりうる。さらに頻度は少ないが、心室後中隔の左室後上棘（superior-
posterior process of left ventricle）を起源とする心室不整脈も報告されている 24)。特発性心
室不整脈の患者は基礎的心疾患を有さないため、心室内に心筋瘢痕組織が存在しない。
このため洞調律時の 12 誘導心電図は正常で、不整脈起源からの心室興奮伝播がそのまま
12 誘導心電図に反映される。特発性心室不整脈では不整脈起源により特徴的な QRS 波
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形が形成され、逆に 12 誘導心電図の QRS 波形から不整脈起源を診断することが可能とな
る。 
特発性心室不整脈に対する治療は、薬物療法とカテーテルアブレーションが挙げられ

























設定は 50 度、1 回の通電時間は 60 秒とする。イリゲーションカテーテルでは、出力 25-

























源心室不整脈 19-21)が発生することが知られている。両者の 12 誘導心電図波形について、
三尖弁輪後中隔起源心室不整脈は胸部誘導移行帯を V2 または V3 誘導に有する上方軸













の治療成績はこれまで少数例の報告 17, 19, 20)に留まり知見が乏しい。また、後中隔領域は房
室接合部と近接していることから、高周波アブレーションによる房室ブロックの発生が最も懸
念される合併症である。特に三尖弁輪後中隔は His 束記録部位に近接しており、His 束の


















とした。175 名の特発性心室不整脈の起源は表 2 の通りであった。175 名のうち三尖弁輪
にて心室不整脈の焼灼が得られた患者は 16 名、僧帽弁輪にて焼灼が得られた患者は 9
名であった。このうち三尖弁輪後中隔にて焼灼が得られた患者は 7 名、僧帽弁輪後中隔に
おいて焼灼が得られた患者は 6 名であり、これら房室弁輪後中隔で不整脈の焼灼が得られ
た 13 名を研究対象とした（図 4）。三尖弁輪後中隔にて焼灼が得られた患者 7 名を TAPS







委員会の承認を得た。（施設倫理委員会承認番号；仙病総第 543 号） 
IV.2 １2 誘導心電図の解析 
アブレーション前時点の基本調律の 12 誘導心電図波形と、心室不整脈時の 12 誘導心
電図波形を評価した。心室不整脈時の 12 誘導心電図波形について、心室不整脈の形態、
QRS 幅、胸部誘導移行帯、II 誘導の R/S 比（R/S ratio in lead II）、II 誘導と III 誘導の QRS
波高比（II/III amplitude ratio）、aVR 誘導と aVL 誘導の QRS 波高比（aVR/aVL amplitude 
ratio）について計測した。また、胸部誘導初期のスラー成分（緩徐立ち上がり部分）につい
て計測した。スラー成分は心外膜側起源心室不整脈の指標として用いられている Berruezo
ら 6)の心電学的指標 3 項目（Pseudo delta wave、Intrinscicoid deflection time、Shortest RS 
complex） 、Daniels ら 7)の指標（Maximum deflection index；MDI）について計測した（図 
2）。QRS 幅は、QRS コンプレックスの最も早い開始点から最も遅い変曲点までの時間を計
測した。R/S ratio in lead II は II 誘導の R 波高と S 波高の比を計測した。II/III amplitude 
ratio は II 誘導と III 誘導の QRS 波高の比、aVR/aVL amplitude ratio は、aVR 誘導と aVL
誘導の QRS 波高の比とした。Berruezo の 3 指標、MDI については、論文の計測方法に基
づき計測をおこなった。すなわち、Pseudo delta wave は胸部誘導の QRS 開始点から最も
早い変曲点までの時間、Intrinscicoid deflection time は QRS 開始点から V2 誘導の R 波
頂点までの時間、Shortest RS complex は QRS 開始点から最も早い胸部誘導 S 波頂点ま
での時間を計測した。MDI は胸部誘導の QRS 開始点から最も早い胸部誘導 R 波頂点まで
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の時間を QRS 幅により除した値とした。各指標のカットオフ値は各論文の報告通り、Pseudo 
delta wave ≧34 ms、Intrinscicoid deflection time ≧85 ms、Shortest RS complex ≧12１ 
ms、MDI ≧0.55 とした。すべての心電図解析は独立した 2 名の計測者により、検体の属性
を伏せた状態で、心室不整脈の QRS 波形をペーパースピード 100mm/sec で表示し、1ms
刻みのデジタルキャリパーを用いて計測を行った。電気生理学的検査と 12 誘導心電図の
記録解析は CardioLab（GE ヘルスケア）、EP-WorkMate™（Abbott Inc．）を用いて行った。
同記録装置での 12 誘導心電図のフィルター設定は、ハイパスフィルタを 0.05Hz、ローパス
フィルタを 100Hz とした。心電図波形の表現方法として、アルファベット記号大文字（Q、R、
S）は 0.5mV 以上の比較的波高の大きい波形を示し、アルファベット記号小文字（ｑ、ｒ、ｓ）は

















ングは CARTO XP system®または CARTO 3 system®の 3 次元マッピングシステムを使用し
た。CT、MRI 画像が使用可能であれば、3 次元マッピングシステムに CT、MRI 画像をマー
ジさせた。心腔内エコーが利用可能な場合は使用した。心房波、心室波が同時に記録され
る房室弁輪部と His 束電位記録部には弁輪部であることを示すタグを 3 次元マップ上に作
成し、弁輪部の解剖学的位置関係の把握を行った。3 次元マップ上に心室性不整脈の早
期性をマッピングした。弁輪部に早期性を認める際は、周辺を注意深く電位の観察を行い、
Pre-potential や Fragmented potential の存在の有無をマッピングした。高周波通電実施の
クライテリアは 1）心室不整脈の QRS 開始点から 20ms 以上の早期性を有すること、２）通電
開始前にペーシングを行い、ペースマップスコアが 11/12 以上の部位とした。高周波通電



















てシャピロ・ウイルク検定を施行後、正規分布に従う場合は Student t 検定を行った。2 群間
の名義尺度の比較は Fisher の正確確率検定を使用した。すべての検定における有意水準
は p＜0.05 とした。各心電学的指標について TAPS 群を予測するオッズ比を計算し、95％
信頼区間が 1 を超えない指標について、MAPS 群を予測する感度、特異度、陽性的中率、











房室弁輪後中隔起源の心室不整脈を有する対象患者は 13 名（TAPS 群 7 名、MAPS
群 6 名）で男性 8 名、女性 5 名であった。表 3 に TAPS 群と MAPS 群の患者背景を示し
た。平均年齢は TAPS 群 61.9±5.7 歳に対し MAPS 群は 63.3±8.3 歳と同等であった
(p=0.14)。TAPS 群は 86％が高血圧症の既往を有し、MAPS 群では 33％であった
(p=0.086)。LVEF は TAPS 群 61.8±5.7％、MAPS 群 63.8±8.5％と両群ともに正常範囲内
であった(p=0.58)。主な症状として動悸が認められ、失神の既往を有する症例は 1 名であっ









V.2 12 誘導心電図 
13 名中 10 名が単発の心室期外収縮（PVC）を呈したが、TAPS 群で 2 名、MAPS 群は 1
名が非持続性心室頻拍を呈した。両群の心室不整脈の QRS 波形は、上方軸、V1 誘導で
左脚ブロックまたは右脚ブロックパターンを呈し、胸部誘導移行帯を V3 以前に認める症例
は 9 名であった。各群の 12 誘導心電図を図 5、図 6 に示す。 
TAPS 群における心室不整脈の QRS 波形の特徴は、上方軸、V1 誘導は左脚ブロックま
たは右脚ブロックパターンを呈し、胸部誘導移行帯は V4 誘導に認めた症例が 4 名（５７％）
と最も多いが、V2 誘導は２名（29％）、V3 誘導が 1 名（14％）と比較的早期に存在した。II
誘導は Rs パターン、III 誘導は rS パターンを呈し、II 誘導の R/S 比が 1 以上となる症例は
5 名（71％）であった。TAPS 群は Pseudo delta wave ≧34 ms を呈した症例を 1 名認めた
が、Intriscicoid deflection time、MDI の指標から胸部誘導初期スラー成分を認めた症例は
存在しなかった。一方、MAPS 群における心室不整脈の QRS 波形の特徴は、上方軸、V1
誘導は左脚ブロックまたは右脚ブロックパターンを呈し、胸部誘導移行帯はすべて V2 誘導
であった。II 誘導、III 誘導は主に rS パターンを呈した。MAPS 群は Pseudo delta wave ≧
34ms を全例で満たし、Intriscicoid deflection time ≧85ms であった症例は 5 名、MDI ≧





両群で比較した結果を表 5 に示す。QRS 幅は TAPS 群 138.4±7.6ms、MAPS 群
143±9.9ms (p = 0.35) と同等であった。MDI は、TAPS 群 0.45±0.04、MAPS 群
0.55±0.05 と有意に MAPS 群が大きかった(p=0.002)。さらに、Pseudo delta wave(23.9±7.6 
vs 45.3±6.9, p =<0.001)、Intrinscicoid deflection time(58.4±24.5 vs 
97.3±16.5,p=0.0071)は有意に MAPS 群が大きかった。II 誘導の R/S 比は TAPS 群
2.78±0.58、MAPS 群 0.50±0.64 と有意に TAPS 群が大きかった（p=0.029）。Shortest RS 
complex (74.0±20.52 vs 79.6±13.8, p=0.58)、II/III amplitude ratio (0.86±0.54 vs 
0.55±0.17, p=0.21)、aVR/aVL amplitude ratio (0.71±0.28 vs 0.50±0.13, p=0.13)は両群
間に有意差を認めなかった。V6 誘導の s 波は、TAPS 群 1 名（14％）、MAPS 群 5 名
（83％）認め、MAPS 群に有意に多かった(p=0.025)。 
 各心電学的指標について、カットオフ値を定め、オッズ比を求めた。Berruzo らの 3 項
目、MDI については各論文のカットオフ値を採用し、QRS duration、II 誘導の R/S 比、II 誘
導と III 誘導の波高比、aVR 誘導と aVL 誘導の波高比はそれぞれ、140ms、1、0.6、0.6 と散
布図を基にカットオフ値を定義した。TAPS 群を予測するオッズ比は表 6 に示した。心電学
的指標のうち、95％信頼区間が 1 を超えず、MAPS 群を予測する指標としては、II 誘導の
R/S 比 II 誘導の R/S 比、V2 誘導の移行帯、V6 誘導の s 波、Pseudo delta wave、
Intrinscicoid deflection time、MDI であった。 
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これら心電図学的指標から MAPS 群を予測する心電学的指標として、（1）II 誘導の R/S
比が 1 以下、（2）V2 誘導の移行帯、（3）V6 誘導の s 波、（4）胸部誘導初期のスラー成分を
有する（[4a] Pseudo delta wave ≧34ｍｓ、[4b] Intrinscicoid deflection time ≧85ms、[4c] 
MDI ≧0.55）が挙げられた。これらの項目の感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率は表 
7 のとおりであった。項目（1）-（3）のうち 3 項目みたした場合、僧帽弁輪後中隔起源心室不
整脈（MAPS 群）と診断する感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率はそれぞれ、83.3％、
100％、100％、87.5％であった。（1）-（3）のうち 2 項目かつ[4a]-[4c]のうち 1 項目を満たし
た場合、感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率はすべて 100％であった。 
V.3 心臓電気生理検査とマッピング・カテーテルアブレーション 
心室不整脈は Case10 を除いて、自然誘発された。Case10 はイソプロテレノール負荷と
心室頻回刺激にて心室不整脈の誘発が得られた。心室内の電位波高マッピングでは、全
例において、障害心筋を示唆する電位波高 1.5mV 以下の心室内低電位領域を認めなかっ






功通電部位が存在した。Case 7 と Case 9 の成功通電部位での心内心電図と、同部位での
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ペースマップ波形、3 次元マッピングシステム上の成功通電部位を図 7、図 8 に示す。
MAPS 群における右室後中隔の早期性は 13.5±3.5ms、冠静脈洞近位部の早期性は
12.8±5.1ms であった。TAPS 群において、左心室後中隔のマッピングは実施しなかった。
MAPS 群の Case 8 から Case 10 は両室アブレーションが行われた。これら 3 例は MAPS 群
の中でも初期の症例にあたり、MAPS 群を予測する心電学的指標が明らかではない時期に
アブレーションを行った症例であった。僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈では右心室後中





おいて 28.5±6.6ms の早期性が得られ心室不整脈の焼灼が得られた。MAPS 群後半の 3












患者は 7.0 ヶ月間（四分位値 6.0-15.5 ヶ月）のフォローアップが行われた。Case 4 では
急性期は PVC の消失が得られていたが、退院後のフォローアップで PVC の再発が認めら
れた。他の 12 名は自覚症状、心電図、24 時間心電図ともに心室不整脈の再発を認めなか
った。 
V.5 房室弁輪後中隔起源心室不整脈の共通クライテリア 
TAPS 群と MAPS 群に共通した心電学的特徴として、(1)上方軸波形、(2)V4 誘導以前の
胸部誘導移行帯、(3)V6 誘導に S 波を有さないこと（＝V6 誘導の s 波が 0.5mV 以下）が 13
名全例で認められ、房室弁輪後中隔起源心室不整脈の共通クライテリアとして設定した。 
房室弁輪後中隔起源心室不整脈の共通クライテリアを本研究の全対象患者 175 名に対
し適応したところ、房室弁輪後中隔起源心室不整脈患者 13 名は共通クライテリア 3 項目に





房室後中隔起源心室不整脈の共通クライテリアと MAPS 群診断のための 4 項目の心電








群において心室不整脈の遠隔期再発を 1 名認めた。対象患者 13 名の心室不整脈の 12
誘導心電図 QRS 波形は、上方軸波形、V1 誘導において左脚ブロックまたは右脚ブロック
パターンを呈し、胸部誘導移行帯を V3 以前に有する症例を 9 名（69％）認め、両群とも比
較的早期の胸部誘導移行帯を有した。対象患者の 12 誘導電図所見から僧帽弁輪後中隔
起源を予測する指標として、(1)II 誘導の R/S 比が 1 以下、(2)V2 誘導に移行帯を有するこ
と、(3)V6 誘導に s 波を有すること、(4)胸部誘導初期にスラー成分を有すること（[4a] Pseudo 
delta wave ≧34ms、[4b] Intrinscicoid deflection time ≧85ms、[4c] MDI ≧0.55）が明らか





さらに、TAPS 群と MAPS 群を含めた房室弁輪後中隔起源心室不整脈を全対象患者から
鑑別する共通クライテリア〔(1)上方軸波形、(2)V4 誘導以前の胸部誘導移行帯、(3)V6 誘導










と、前中隔は His 束電位記録部位から 1cm 上方までの中隔領域、後中隔は冠静脈洞開口
部レベルの中隔領域、中中隔は後中隔と前中隔の間の領域とされている（図 10a）。僧帽弁
輪ではバルサルバ洞があるため前中隔、中中隔は存在せず、後中隔のみ存在する。これら




paraseptal area、inferior-paraseptal area と命名されているが、本論文では心臓電気生理学
的用語を用いた。 
房室弁輪後中隔は Inferior pyramidal space の一部を形成する 28, 30)。Inferior pyramidal 
space は膜性中隔を頂点、心外膜面である Cardiac crux を底面とする三角錐の心外膜領域
を指す（図 10b）。三角錐の 2 面は右心房、左心房で形成され、もう 1 面は左室筋性中隔と
左室後上棘（図 10d）の複合体で形成されている。三角錐の頂点からの辺にあたる部分は、
前方の１辺が三尖弁輪後中隔、左後方の 1 辺が僧帽弁輪後中隔、後方の 1 辺は心房中隔
が形成している。Inferior pyramidal space の内部は心外膜脂肪組織で満たされ、右冠動
脈、冠動脈房室結節枝、冠静脈洞、中心静脈が走行する（図 10c）。膜性中隔下縁には
His 束が走行するほか、Inferior pyramidal space 右房面には Koch の三角が存在し、













左室側に分枝し（branching portion of His bundle）、左脚として左室側に走行する。左脚後
枝は心室後中隔を心尖部方向に走行し、後乳頭筋レベルで心室筋に接合する。本研究で
対象とした房室弁輪部後中隔起源心室不整脈のほか、Inferior pyramidal space 周辺に存
在する刺激伝導系、乳頭筋、心室中隔などの解剖学的構造物から様々な不整脈が発生す
ることが報告されている。左脚後枝領域は特発性リエントリー性心室性不整脈が好発し 33)、
後乳頭筋からは特発性心室不整脈が発生する 34)。心外膜側では、Cardiac crux 起源の心
室不整脈が報告されている 22, 23)。さらに稀ではあるが、右房から焼灼可能な左室後上棘起
源の心室不整脈が報告されている 24)。これらの不整脈起源はそれぞれ解剖学的距離が近







V1 誘導は左脚ブロックまたは右脚ブロックパターンを呈し、胸部誘導移行帯は V4 に認め
た症例が最も多かったが、MAPS 群と同様に V2 誘導に移行帯を認めた症例は 2 名（29％）
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導移行帯は V2 または V3 誘導に認める上方軸波形を呈した。本研究では、胸部誘導移行
帯を V3 誘導以前に認める三尖弁輪中隔起源の症例は 8 名中 3 名認め、右心室起源心室
不整脈としては胸部誘導移行帯が早期であることから、左心室起源心室不整脈との鑑別を
要すると考えられた。これまでの報告から、三尖弁輪の前中隔、中中隔、後中隔、後壁を分
類する指標として、II 誘導、III 誘導を用いることが有用であると考えられる 17, 35)。三尖弁輪
起源心室不整脈において、前中隔起源では II 誘導、III 誘導ともに陽性となり、後壁起源で
は両誘導が陰性となる。このことから本研究の対象である後中隔起源では中間の極性を呈
することが予想される。TAPS 群では II 誘導は Rs パターン、III 誘導は rS パターンを呈し、II
誘導の R/S 比が 1 以上となる症例は 5 名（71％）であった。三尖弁輪起源心室不整脈の胸
部誘導初期スラー成分について、これまで述べた論文は存在しないが、Pseudo delta 







誘導であった。II 誘導は主に rS パターン、III 誘導は rS または QS パターンを呈した。また
僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈は V6 誘導のｓ波を有し、胸部誘導初期のスラー成分を認




整脈は V1 誘導（移行帯なし）を呈した。Tada ら 19)の研究において僧帽弁輪後中隔起源心
室不整脈は 6 名存在したが、II 誘導は QS または rS 波形を呈し、II 誘導、III 誘導ともに陰
性となった。MAPS 群では II 誘導は主に rS パターン、III 誘導は rS または QS パターンを呈
しており、Tada ら 19)の僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈と同様の特徴を有していた。V6 誘
導の s 波は MAPS 群で有意に多く認め（p=0.025）、TAPS 群との鑑別に有用であった。 
VI.3.3 房室弁輪後中隔起源心室不整脈の心電学的特徴 
TAPS 群と MAPS 群に共通する房室弁輪後中隔起源心室不整脈は(1)上方軸で、(2)胸
部誘導の移行帯は V4 誘導以前に認められ、V1 誘導は右脚ブロックまたは左脚ブロック波







するため除外され、左室脚枝起源心室不整脈は V6 誘導に深い S 波を有するために除外
された。三尖弁輪起源心室不整脈は、三尖弁輪自由壁起源心室不整脈や右室中隔起源
心室不整脈は胸部誘導移行帯が V5 誘導以降を呈するため除外され、His 束近傍起源心
室不整脈は下方軸を呈するため除外された。僧帽弁輪起源心室不整脈は、自由壁起源心
室不整脈は V6 誘導に深い S 波を有するため除外され、前壁起源心室不整脈は下方軸で
あるため除外された。本研究の対象患者に含まれていない Cardiac crux 起源心室不整脈
は、共通クライテリアに合致することが過去の報告 22, 23)から予想されるが、後述する II 誘導
初期成分の r 波や、V1 誘導の QS パターンで鑑別が可能があると考えられる。 
VI.3.4 各心電学的指標の推定されるメカニズム 
 II 誘導の R/S 比 
II 誘導の R/S 比について TAPS 群と MAPS 群を比較すると、TAPS 群において II 誘導の




 V6 誘導の s 波 
V6 誘導に s 波を有する割合は、過去の報告では三尖弁輪起源心室不整脈で 8％17)、僧
帽弁輪前壁を除く僧帽弁輪起源心室不整脈では 92％に認められる 21)。本研究においても
V6 誘導の s 波は MAPS 群で有意に多く認め（p=0.025）、TAPS 群との鑑別に有用であった。
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V6 誘導の s 波は中隔や右室の興奮を反映しているとされており、中隔や右室が左室自由
壁よりも遅く興奮すると V6 誘導の s 波が出現する。流出路起源心室不整脈において、右室
流出路と左室流出路起源を鑑別する際、V6 誘導における s 波の存在は左室心内膜起源を
示唆する所見とされている 36)。心室後中隔起源心室不整脈においても V6 誘導の s 波は左
心起源と右心起源を鑑別することに有用であると考えられた。 
 胸部誘導初期のスラー成分 
僧帽弁輪起源心室不整脈の Pseudo delta wave、MDI について評価を行った報告はこれ
まで認めないが、Intrinsicoid deflection time についての検討は Kumagai ら 21)が報告してい
る。その報告によると、僧帽弁輪起源心室不整脈の Intrinsicoid deflection time は WPW 症
候群と同様であり、胸部誘導初期にスラー成分が認められた。Kumagai らの研究では後中
隔群が含まれていなかったが、Intirinsicoid deflection time は 99±13ｍｓであり、本研究の
MAPS 群の 97±16ms と同様であった。デルタ波や Intrinsicoid deflection time は心室不整
脈の心外膜側起源を示唆する指標であるため、僧帽弁輪起源心室不整脈の起源が心外膜
側に存在することが示唆されると考察されている 21)。Pseudo delta wave、Intrinsicoid 
deflection time、MDI は、Berruezo6)、Daniels7)らが心外膜起源心室不整脈を予測する際に
用いた指標である。一方、解剖学的観点からは僧帽弁輪後中隔の心外膜側は Cardiac crux
が相当する。Cardiac crux 起源心室不整脈の心電学的特徴は 1）下壁誘導での陰性デルタ
波、2）V2-V6 誘導の陽性 QRS 波、3）MDI≧0.55、4）V2 誘導における R 波の突出、5)V1 誘
導の QS パターンである 22, 23)。MAPS 群の心電図と比較すると 2)-4)の所見は一致するが、
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MAPS 群は II 誘導初期成分に r 波を有し、V1 誘導は R、qR、rS パターンを呈することがあ
ることから、1)下壁誘導の陰性デルタ波と 5)V1 誘導の QS パターンは一致しない。WPW 症
候群において、左室後中隔の心外膜に存在する副伝導路のデルタ波の特徴は、II 誘導の





シングでは下壁誘導は QS パターンであった。以上より、II 誘導初期成分の r 波は、心室後
中隔において心室不整脈の心内膜側起源を示唆する所見であり、MAPS 群の不整脈起源
はより心内膜側であることを示す傍証であると考えられる。 
MAPS 群の QRS 波形が心内膜側起源にも関わらず胸部誘導初期にスラー成分を有する
理由としては 2 つの理由が考えられる。第一の理由としては左室後中隔と右室後中隔の壁
厚の差である。左室後中隔の拡張末期の壁厚は 8.6 ± 2.0 mm38)、右室後中隔の壁厚は 4.0 






























慮してもよいかもしれない。MAPS 群において、右心室後中隔は心室不整脈時に QRS 開始















心電図波形からは Cardiac crux などの心外膜側起源が想定されるが、僧帽弁輪後中隔起
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源心室不整脈は II 誘導初期成分の r 波を有することや、Cardiac crux 起源心室不整脈は












ンを考慮することができなかった。第 3 のリミテーションとして、TAPS 群において左心系のマ
ッピングを実施しなかったため、TAPS 群の左心系の早期性を評価することができなかった。
第 4 のリミテーションとしては、全対象患者に心外膜起源心室不整脈の症例は含まれなか
ったため、房室弁輪後中隔起源心室不整脈を鑑別する共通クライテリアでは Basal crux 起
源の心室不整脈を除外できなかった。また、Basal crux 起源心室不整脈と TAPS 群、MAPS





め、V6 誘導の S 波を有さないという特徴を認めた。V1 誘導は左脚ブロックまたは右脚ブロ
ックパターンを呈した。全特発性心室不整脈から房室弁輪後中隔起源心室不整脈を鑑別
する共通クライテリアとして(1)上方軸波形、(2)V4 誘導以前の胸部誘導移行帯、(3)V6 誘導




標として、(1)II 誘導の R/S 比が 1 以下、(2)V2 誘導に移行帯を有すること、(3)V6 誘導に s
波を有すること、(4)胸部誘導初期にスラー成分を有すること（[4a] Pseudo delta wave ≧
34ms、[4b] Intrinscicoid deflection time ≧85ms、[4c] MDI ≧0.55）が明らかとなった。これ
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図 1 P-QRS-T コンプレックス 
図 2 12 誘導心電図における QRS 初期スラー成分の計測方法 
(a) Berruezo ら 6)による QRS 初期スラー成分の計測法 
Δ = Pseudo delta wave；胸部誘導の QRS 開始点から最も早い変曲点までの時間 
ID = Intrinscicoid deflection time；胸部誘導の QRS 開始点から V2 誘導の R 波頂点ま
での時間 
RS = Shortest RS complex；胸部誘導の QRS 開始点から最も早い胸部誘導 S 波頂点ま
での時間 
(b) Daniels ら 7)による QRS 初期スラー成分の計測法 
MDI = Maximum deflection index；胸部誘導の QRS 開始点から最も早い胸部誘導 R 波
頂点までの時間を QRS 幅により除した数値 
QRSd = QRS 幅、TMD = time to maximum deflection 







する。位置の平均誤差は 1mm 以内とされる 10)。 
(c) (左) Activation map 




（右） Voltage map 
左心室の voltage map を示す。グレーの領域は無電位領域を示し、赤橙黄緑青藍
紫の順に心室双極電位の電位波高が大きくなる。心室では双極電位 1.5 mV 以下
が障害心筋とされている。このため 1.5 mV 以上を健常心筋として紫色、0.5 mV 以
下を赤で表示されるようスケールを調整する。 
（図 a、b 左） 文献 10)より許可を得て転載、改変 
（図 b 右、図 c） ジョンソン・エンド・ジョンソン（株）提供資料より許可を得て転載 
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図 4 本研究のデザイン 
図 5 TAPS 群の 12 誘導心電図 
図 6 MAPS 群の 12 誘導心電図 
図 7 TAPS 群；症例 7 における成功通電部位 
(a) 成功通電部位の局所電位とペースマップ。アブレーションカテーテル先端電極の心
室電位は、心室期外収縮の QRS オンセットから 20 ms の早期性を示した。 
(b) 3 次元マッピングシステム上の成功通電部位を赤タグ（矢印）で示す。3 次元マッピン
グシステムは CT 画像をマージしている。左心房の CT 画像は表示していない。 
(c) 成功通電部位の透視画像。 
ABL = ablation catheter; CS = coronary sinus; LAO = left anterior oblique; PVC = 
premature ventricular contraction; RAO = right anterior oblique; ROVE = roving catheter; 
SR = sinus rhythm; uni = unipolar. 
図 8 MAPS 群；症例 9 における成功通電部位 
(a) 成功通電部位の局所電位とペースマップ。アブレーションカテーテル先端電極の心
室電位は、心室期外収縮の QRS オンセットから 33 ms の早期性を示した。 
(b) 3 次元マッピングシステム上の成功通電部位を赤タグ（矢印）で示す。3 次元マッピン




ABL = ablation catheter; CS = coronary sinus; LAO = left anterior oblique; PVC = 
premature ventricular contraction; RAO = right anterior oblique; SR = sinus rhythm; uni = 
unipolar. 
図 9 MAPS 群診断のためのフローチャート 
図 10 心室後中隔周辺の解剖 
(a) 房室弁輪後中隔 
(心尖部側からの view) 文献 29)より許可を得て転載、改変 
(心基部側からの view) 文献 31)より許可を得て転載、改変 
(b) Inferior pyramidal space 
(左図) 文献 40)より許可を得て転載、改変 




図 11 II 誘導の R/S 比の比較 
(a) 三尖弁輪後中隔起源心室不整脈 
(b) 僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈 
MV = mitral valve; TV = tricuspid valve.  
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表 1 特発性心室不整脈の主要な起源 
文献 15)より許可を得て転載、改変 
表 2 本研究における特発性心室不整脈の起源と部位別人数 
本研究の対象患者 175 名の心室不整脈の起源と、部位別の人数を数字で示した。 
表 3 TAPS 群と MAPS 群の患者背景と心室不整脈の特徴、アブレーションの
結果 
(a) TAPS 群 
(b) MAPS 群 
AF = atrial fibrillation; AVB = atrioventricular block; CAD = coronary artery disease; CAG 
= coronary angiography; CLBBB = complete left bundle branch block; CT = computed 
tomography; DM = diabetes mellitus; HT = hypertension; IRBBB = incomplete right bundle 
branch block; LAT = local activation time; LBBB = left bundle branch block; LV = left 
ventricle; LVEF = left ventricular ejection fraction; MAPS = mitral annulus in the posterior 
septum; MCV = middle cardiac vein; NSVT = nonsustained ventricular tachycardia; PE = 
pulmonary embolism; PVC = premature ventricular contraction; RBBB = right bundle 
branch block; RI = radioisotope test; RV = right ventricle; SR = sinus rhythm; TAPS = 
tricuspid annulus in the posterior septum; UCG = ultrasound cardiography; VA = 
ventricular arrhythmia; Vp = ventricular pacing. 
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表 4 TAPS 群と MAPS 群の心電学的指標の散布図 
TAPS = tricuspid annulus in the posterior septum; MAPS = mitral annulus in the posterior 
septum. 
表 5 TAPS 群と MAPS 群の心電学的指標の比較 
TAPS = tricuspid annulus in the posterior septum; MAPS = mitral annulus in the posterior 
septum; MDI = maximum deflection index. 
表 6  各心電学的指標の TAPS 群を予測するオッズ比 
CI = confidential interval; TAPS = tricuspid annulus in the posterior septum; MAPS = 
mitral annulus in the posterior septum; MDI = maximum deflection index. 
表 7 僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈の心電学的予測因子と感度、特異
度、陽性的中率、陰性的中率 
MAPS = mitral annulus in the posterior septum; MDI = maximum deflection index; NPV = 
negative predictive value; PPV = positive predictive value. 
表 8  三尖弁輪後中隔起源心室不整脈の 12 誘導心電図：TAPS 群と過去の
報告との比較 
* 12 誘導すべての心電図波形評価ができたのは 1 名のみ。 





LBBB = left bundle branch block; RBBB = right bundle branch block. 
表 9  僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈の 12 誘導心電図：MAPS 群と過去
の報告との比較 
§ Kumagai らの報告は後中隔起源ではなく、後壁起源の症例。 
**  12 誘導すべての心電図波形評価ができたのは 1 名のみ。 
†† －は論文中に記載なし。 
‡‡ II 誘導の波形を評価できたのは 1 名のみ。 
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[4a] Pseudo delta wave ≧34ms






















































































表 1 特発性心室不整脈の主要な起源 
 
部位 右心室 左心室 
流出路心内膜・弁上 肺動脈 大動脈 
流出路心内膜・弁下 右室流出路 左室流出路 




傍 His 束領域 
僧帽弁輪 
脚枝 非常に稀 左脚後枝 
左脚前枝 
上部中隔 
乳頭筋 稀 後乳頭筋 
前乳頭筋 

















僧帽弁輪, 9 その他, 2
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表 3 TAPS 群と MAPS 群の患者背景と心室不整脈の特徴、アブレーションの結果 
(a) TAPS 群 
 
  
Case 1 Case 2 Case 3 Case 4 Case 5 Case 6 Case 7
Baseline
Age 76 58 79 80 63 73 68
Gender Male Male Female Female Male Female Male
Past history HT, DM DM HT HT HT HT HT,HL
LVEF, % 61 64 74 55 64 60 56
Symptom Palpitation Palpitation Palpitation Palpitation Palpitation Palpitation Palpitation
Medication None Bisoprolol Propafenon None Carvedilol Bisoprolol None
Baseline ECG SR AF, Vp SR SR SR SR SR
Evaluation of CAD CAG,RI CAG CAG CAG UCG CAG, RI UCG
ECG of VA
VA form PVC NSVT PVC PVC PVC NSVT PVC
LBBB/RBBB morphology LBBB RBBB LBBB LBBB LBBB LBBB RBBB
Precordial transition V4 V4 V4 V2 V4 V3 V2
Mapping/Ablation
LAT-QRS onset, ms 25 27 37 39 20 27 20
Pacemap score 11/12 11/12 12/12 11/12 11/12 12/12 12/12
Ablation site RV (successful) RV (successful) RV (successful) RV (successful) RV (successful) RV (successful) RV (successful)
Follow up, months 7 63 7 38 6 6 6
Recurrence of VA No No No Yes No No No








Case 8 Case 9 Case 10 Case 11 Case 12 Case 13
Baseline
Age 74 56 56 67 54 73
Gender Male Male Female Male Male Female
Past history None HT None HT None PE
LVEF, % 70 53 69 63 56 75
Symptom Palpitation None Syncope Palpitation Palpitation Palpitation
Medication Pilsicainide Mexiletine Metoprolol None None Metoprolol
Baseline ECG SR SR, CLBBB SR SR SR SR, IRBBB
Evaluation of CAD RI CAG CAG Coronary CT CAG CAG
ECG of VA
VA form PVC PVC NSVT PVC PVC PVC
LBBB/RBBB morphology RBBB LBBB RBBB RBBB LBBB RBBB
Precordial transition V2 V2 V2 V2 V2 V2
Mapping/Ablation
LAT-QRS onset, ms 32 33 37 25 25 19
Pacemap score 12/12 11/12 12/12 11/12 11/12 12/12
Ablation site LV (successful) LV (successful) LV (successful) LV (successful) LV (successful) LV (successful)
RV (unsuccessful) RV (unsuccessful) RV (unsuccessful)
MCV (unsuccessful)
Follow up, months 14 17 6 8 12 6
Recurrence of VA No No No No No No




表 4 TAPS 群と MAPS 群の心電学的指標の散布図 
 
    
QRS 幅 II 誘導の R/S 比 II 誘導と III 誘導の QRS 波高比 aVR 誘導と aVL 誘導の QRS 波高比 
    
    










































































TAPS group MAPS group P value (*<0.05)
QRS duration, ms 138.4 ± 7.6 143.2 ± 9.9 0.35
II R/S ratio 2.78 ± 0.58 0.50 ± 0.64 0.029 *
II/III amplitude ratio 0.86 ± 0.54 0.55 ± 0.17 0.19
aVR/aVL amplitude ratio 0.71 ± 0.28 0.50 ± 0.13 0.13
V2 transition (%) 2 (29) 6 (100) 0.021 *
s-wave in V6 (%) 1 (14) 5 (83) 0.029 *
Pseudo delta wave, ms 23.9 ± 7.6 45.3 ± 6.9 <0.001 *
Intrinscicoid deflection time, ms 58.4 ± 24.5 97.3 ± 16.5 0.007 *
Shortest RS complex, ms 74.0 ± 20.52 79.6 ± 13.8 0.58
MDI 0.45 ± 0.04 0.55 ± 0.05 0.002 *
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TAPS group (n=7) MAPS group (n=6) Odds ratio (95% CI)
QRS duration >140ms (%) 1 (14.3) 3 (50) 0.35 (0.01-2.4)
II R/S ratio <1 (%) 2 (28.6) 6 (100) 0 (-)
II/III amplitude ratio <0.6 (%) 2 (28.6) 5 (83.3) 0.08 (0.005-1.2)
aVR/aVL amplitude ratio <0.6 (%) 3 (42.9) 4 ( 66.7) 0.38 (0.04-3.6)
V2 transition (%) 2 (28.6) 6 (100) 0 (-)
s-wave in V6 (%) 1 (14.3) 5 (83.3) 0.03 (0.002-0.68)
Pseudo delta wave ≥34 ms (%) 1 (14.3) 6 (100) 0 (-)
Intrinscicoid deflection time ≥85 ms (%) 0 5 (83.3) 0 (-)
Shortest RS complex ≥125 ms (%) 0 0 N/A
MDI ≥0.55 (%) 0 3 (50) 0(-)
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Prediction Sensitivity (%) Specificity (%) PPV (%) NPV (%)
(1) II R/S <1 (8) MAPS 100 71 75 100
(2) V2 transition (8) MAPS 100 71 75 100
(3) s-wave in V6 (6) MAPS 83 85 83 46
[4a] Pseudo delta wave ≥34 ms (7) MAPS 100 85 86 100
[4b] Intrinscicoid deflection time ≥85 ms (5) MAPS 83 100 100 88
[4c] MDI ≥0.55 (3) MAPS 50 100 100 70
MAPS 83 100 100 88
MAPS 100 100 100 100
All of (1)-(3) (5)




表 8  三尖弁輪後中隔起源心室不整脈の 12 誘導心電図：TAPS 群と過去の報告との比較 
 
 TAPS 群 Tada ら 17) Van Herendael H ら 18) 
症例数 7 3 6* 
電気軸 上方軸(7) 上方軸(3) 上方軸(1) 
V1 誘導の脚ブロック波形(n) LBBB(5), RBBB(2) LBBB(2), RBBB(1) LBBB(6) 
胸部誘導移行帯(n) V4(4), V2(2), V3(1) V2(2), V3(1) V2(1) 
II 誘導の波形(n) Rs(3), rS(2), rs(2) rS(2), R(1) Rs(1) 
V6 誘導の s 波(％) 1(14) 1(33) 0(n/a†) 
胸部誘導初期のスラー成分 
Pseudo delta wave(ms) 23.9 ± 7.6 -‡ - 
Intrinscicoid deflection time(ms) 58.4 ± 24.5 - - 






表 9  僧帽弁輪後中隔起源心室不整脈の 12 誘導心電図：MAPS 群と過去の報告との比較 
 
 
MAPS 群 Tada ら 19) Wasmer ら 20) Kumagai ら 21)§ 
症例数 6 6 4** 9 
電気軸 上方軸(6) 上方軸(6) 上方軸(1/1) 上方軸(9) 
V1 誘導の脚ブロック波形(n) LBBB(2), RBBB(4) LBBB(3), RBBB(3) LBBB(1) -†† 
胸部誘導移行帯(n) V2(6） V1(3), V2(3) V2(1) V1(9) 
II 誘導の波形(n) rS(4), RS(2) rS(4), QS(2) rS(1) rS(1)‡‡ 
V6 誘導の s 波（％） 5(83) 6(100) 1(n/a) 8(89) 
胸部誘導初期のスラー成分 
Pseudo delta wave(ms) 45.3 ± 6.9 - - - 
Intrinscicoid deflection time(ms) 97.3 ± 16.5 - - 98 ± 19 
Maximum deflection index 0.55 ± 0.05 - - - 
 
 
 
